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Cíl 
 
Cílem práce je zmapovat výskyt nákaz s přírodní ohniskovostí v ČR 
v posledních deseti letech a popsat charakter trendu výskytu u jednotlivých 
onemocnění. 
 7 
Úvod 
Téma své diplomové práce Nákazy s přírodní ohniskovostí - 
epidemiologické charakteristiky v ČR jsem si vybrala proto, že  tyto nákazy jsou 
nyní aktuálním problémem, který se může dotýkat většiny obyvatel ČR. 
Přírodní ohnisko je přírodní celek s určitým zastoupením flóry a fauny, 
které umožňují život a trvalou přítomnost původce, rezervoárových zvířat a 
přenašečů [1]. 
Nákazy s přírodní ohniskovostí jsou nákazy, které se vyskytují v určitých 
lokalitách charakterizovaných: 
-rezervoárovými zvířaty (drobní hlodavci) 
-vektorem (přenašečem), který parazituje na rezervoárových zvířatech a 
přenáší nákazu na další hostitele 
-flórou a faunou (biocenózou), které tvoří přírodní prostředí pro 
rezervoárová zvířata,  přenašeče a mezihostitele 
- a tím, že nákaza se udržuje bez přítomnosti člověka. Ten je článkem 
náhodným, většinou slepým (konečným), ale u některých typů infekce může být 
člověk sekundárně zdrojem nákazy a vznikají tzv. městské formy nákazy 
s přírodní ohniskovostí (žlutá zimnice, dengue, mor). 
Nákazy s přírodní ohniskovostí jsou výrazně ovlivňovány přírodními 
podmínkami (podnebí, zeměpisná poloha, nadmořská výška, množství srážek a 
vlhkosti a z toho plynoucí složení flóry a fauny (biocenózy) v dané oblasti.) 
Přírodní podmínky se nejvýrazněji uplatňují u nákaz s přírodní ohniskovostí, kde 
jak rezervoárová zvířata, tak přenašeči jsou vázáni na určité místo (biotop) 
s vhodnými životními podmínkami [2]. 
Přírodní ohniska vznikají v takových přírodních podmínkách (biotopu), 
které jsou vhodné současně pro život rezervoárových zvířat a přenašečů, a které 
umožňují dlouhodobou cirkulaci původce (např. viru klíšťové encefalitidy, F. 
tularensis nebo B. burgdorferi). 
Většina těchto nákaz není interhumánně přenosná. Typickými nákazami 
s přírodní ohniskovostí na našem území jsou klíšťová encefalitida, lymeská 
borrelióza, tularémie, event. leptospiróza, ve světě např. žlutá zimnice (lesní 
forma), řada arbovirových horeček, některé parazitózy, a dnes i mor [1]. 
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Nákazy s přírodní ohniskovostí v ČR 
LYMESKÁ BORRELIÓZA A 69.2 
 
Původce: mikroaerofilní, šroubovitá, pohyblivá gramnegativní spirochéta s bičíky 
Borrelia burgdorferi sensu lato. Rozlišují se následující genomické skupiny (mají 
odlišnou antigenní výbavu a vztah k určitým formám onemocnění): 
*  Borrelia burgdorferi sensu stricto  
*  B. garinii  
*  B. afzelii  
*  B. japonica.  
B. b. sensu stricto se vyskytuje na celém světě, ale jako jediná v severní Americe; 
B. garinii (predisponuje k onemocnění nervové soustavy) a B. afzelii ( postižení 
kůže) v Evropě, B. japonica v Japonsku.  
Všechny borrelie, které vyvolávají lymeskou borreliózu, jsou souhrnně 
označovány Borrelia burgdorferi sensu lato.   
Zdroj: rezervoárovými zvířaty jsou divoce žijící myšovití hlodavci, drobní savci, 
vysoká zvěř a ptáci (bažanti, divoké kachny), domácí a hospodářská zvířata (psi, 
koně, skot). Přenašečem jsou všechna vývojová stádia klíšťat.  Člověk patří mezi 
hostitele všech vývojových stadií klíštěte. Zkoumá se i úloha komárů a krev 
sajících much v přenosu této nákazy. 
Přenos: Hlavním přenašečem LB je u nás klíště obecné - Ixodes ricinus a jeho 
vývojová stadia. Borrelie byly nalezeny i u jiných druhů členovců, avšak přenos 
těmito vektory na člověka je méně významný. Klíště sáním na infikovaných 
hostitelích získává borrelii, která se množí v jeho střevní stěně, kde infekce 
zůstává lokalizovaná, nebo dochází ke generalizovanému rozsevu do ostatních 
tkání. Během sání klíštěte borrelie pronikají jednak do střevního lumen, jednak 
jsou hemolymfou zaneseny do slinných žlaz. Riziko vzniku infekce u člověka 
stoupá po 24 hodinách sání klíštěte. Čím delší sání, tím je vyšší riziko. 
Nejzávažnější pro přenos nákazy jsou nymfy.  
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 Téměř 20 % nemocných udává poštípání hmyzem. B.b. byla prokázána u 
ovádů, muchniček a blech. Přibližně 25 % nemocných si není vědomo ani přisátí 
klíštěte, ani poštípání hmyzem.  
 Rizikové oblasti jsou listnaté nebo smíšené lesy, lesoparky, zejména jejich 
travnaté a křovinaté části. Infikovaná klíšťata nacházíme i v městských parcích. V 
České republice je promořenost klíšťat borreliemi kolem 5-10 %, v některých 
oblastech až 30 %  [3]. 
 Profesionální riziko hrozí především u lesních zaměstnanců [1]. 
Výskyt: v celém mírném pásmu, všude tam, kde jsou rozšířena klíšťata rodu 
Ixodes. Jejich distribuce je nerovnoměrná. Nejvýznamnější přírodní ohniska se 
nalézají v oblastech: Klatovy, Příbram, Plzeň-jih, Trutnov, Šumperk, Frýdek-
Místek, Cheb, Tachov. Příhodným biotopem jsou listnaté a smíšené lesy, 
lesoparky (i městské), břehy potoků, křoviny. Promořenost ohnisek různá - až 
50%.  
Inkubační doba: je  3-32 (s rozpětím 1-180) dní u  primárního stadia (erythema 
migrans), u diseminované časné formy 20-65 dní, u pozdní formy  6-12 měsíců i 
několik let  [1]. 
Období nakažlivosti: přímý přenos z člověka na člověka nebyl prokázán. Vzácně 
je možný transplacentární přenos u neléčených těhotných žen. 
Vnímavost: je pravděpodobně všeobecná. Nejvyšší frekvence onemocnění je ve 
věkové skupině 45-54 let. LB postihuje obě pohlaví, ale ženy jsou postiženy 
častěji než muži (1:1,6). LB může probíhat jako latentní infekce (zvýšené hladiny 
protilátek bez klinických projevů). Protilátky se vyskytují v naší populaci asi u 
20-40 % zdravých obyvatel. Reinfekce jsou možné u osob, které nebyly včas 
léčeny antibiotiky [1]. 
Diagnóza: při podezření na LB se vyšetřuje sérum na přítomnost protilátek proti 
LB, a to nejčastěji metodou ELISA, jejíž výsledek se konfirmuje blotovou 
analýzou (WB). Pro úspěšný průkaz je třeba  odběr krve a vzorku tkáně z místa 
EM pro kultivaci a přímý průkaz DNA ještě před léčbou.  Po dvou týdnech jsou 
prokazatelné zvyšující se titry IgM časných protilátek, později i protilátky IgG. 
Pouhá pozitivita protilátek bez klinických příznaků však nesvědčí pro probíhající 
onemocnění. Někteří nemocní s přesvědčivými klinickými známkami však nao-
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pak protilátky nevytvoří. Zde je možno se pokusit o jejich průkaz v cirkulujících 
imunokomplexech či vyšetřit některou z přímých metod (elektronový mikroskop), 
nebo průkaz sekvence DNA (polymerázovou řetězovou reakcí). Pomocí PCR lze 
detekovat genetický materiál B.b. v synoviální tekutině, likvoru, kůži a v jiných 
tkáních, krvi a moči.  
 Protilátky mají ochranný význam jen proti tomu typu borrelie, kterým 
byly vyvolány. Jejich výše může v průběhu života kolísat; po primoinfekci 
stoupají nejprve IgM a dosahují vrcholu v 6.-8. týdnu, kdy se začínají objevovat 
protilátky typu IgG. Na sérologické testy se odesílá srážlivá krev nebo sérum, 
likvor ev. synoviální tekutina. Časový interval mezi prvním a dalším vzorkem by 
měl být nejméně 6 - 8 týdnů. V případě hraničních hodnot je možno interval 
zkrátit na základě doporučení laboratoře. Výsledky sérologických testů je 
nezbytně nutné vztahovat k epidemiologické anamnéze a klinickému stavu 
nemocného. V tomto případě jsou pak výsledky sérologického vyšetření užitečnou 
informací, která doplňuje klinickou diagnózu. Výsledky sérologického vyšetření v 
časné fázi onemocnění nebo u osob včas léčených antibiotiky jsou většinou 
negativní. Asi u třetiny nemocných dochází za 3-6 týdnů k tvorbě IgM protilátek, 
jejichž hladina se pomalu snižuje a během několika měsíců vymizí. U některých 
nemocných zvýšené hladiny přetrvávají rok i déle, bez klinických projevů. Někdy 
lze pozorovat po skončení terapie vzestup hladiny IgM i IgG protilátek. IgG 
protilátky se objevují většinou již v nepřítomnosti IgM a mají vrchol v průběhu 
pozdních manifestací. Specifické IgG protilátky mohou přetrvávat po mnoho let, i 
po léčbě, a nemají vztah k úspěšnosti terapie nebo přetrvávání spirochéty v 
organismu. Pouhé zvýšení hladiny protilátek není indikací k přeléčení.  
Pro průkaz neuroborreliózy je nutné vyšetření mozkomíšního moku s 
průkazem intratekální tvorby protilátek. U časné neuroborreliózy lze protilátky 
detekovat v likvoru dokonce dříve než v krevním séru. Pro potvrzení intratekální 
tvorby antiborreliových protilátek lze stanovit specifický index IgG a IgM 
CSM/sérum. V současné době se začínají využívat rekombinantní antigeny 
(OspC, OspA, p41, p41/i, p100) k detekci časné a pozdní protilátkové odpovědi.  
Další laboratorní vyšetření je nutno zaměřit podle charakteru postižení. Při 
neurologické formě kompletní vyšetření mozkomíšního moku, EEG, při formě 
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kardiální kromě zánětlivých parametrů EKG, při formě kloubní revmatoidní 
faktory, zánětlivé parametry ap. Při nejasných kožních nálezech je nezbytné i 
vyšetření histologické [3]. 
Diferenciální diagnóza: u kožních forem je třeba odlišit jiná zánětlivá postižení 
kůže (růži, celulitidu, flegmónu), tumorózní postižení u borreliového 
lymfocytomu, trofické změny u akrodermatitidy, u kloubní formy revmatoidní 
artritidy a různé artropatie, u postižení CNS jiné formy aseptických neuroinfekcí; 
především u izolovaných paréz hlavových nervů je nutné vyšetření likvoru. 
Klinický obraz: Infekce má pestrý klinický obraz s počátečními kožními 
změnami (erythema migrans - mapovité zarudlé skvrny s centrálním výbledem v 
místě, kde se přisálo klíště), pozdějším postižením CNS (bolesti, poruchy 
hybnosti a citlivosti) nebo poškozením ledvin či srdečního svalu, a konečně 
pozdními následky ve formě postižení kloubů nebo kůže. Nákaza může probíhat i 
lehce nebo inaparentně. 
Závažnost jednotlivých stadií kolísá od lehkého průběhu až k těžkým 
formám, které mohou zanechat i trvalé následky. Onemocnění samo má velkou 
tendenci k sebeúzdravě. Jen zhruba 5 % osob, které se s infekcí LB setkají, má 
projevy onemocnění. Klinická symptomatologie prvního a druhého stadia je dána 
přímo působením etiologického agens na makroorganismus. Ve stadiu třetím již k 
tomuto přistupují vlivy imunopatologické, a i léčebné ovlivnění je již složitější. 
Nejcharakterističtějším projevem prvního stadia je erythema migrans (EM), dříve 
erythema chronicum migrans, které se objeví na kůži v místě zákusu klíštěte bě-
hem několika dnů, event. týdnů. Lokálně se projeví nebolestivým zarudnutím, 
jehož velikost je nejméně 5 cm v průměru, často má centrální výbled, někdy může 
uniknout pozornosti (např. je-li ve vlasaté části hlavy). Skvrna se kruhově 
zvětšuje a má většinou ohraničený lem s výbledem uprostřed. Klinicky je možné 
rozlišit tři základní typy EM: anulární, homogenní a homogenní s lemem.  Může 
se vytvořit během několika dní po přisátí klíštěte, ale také až za několik týdnů. 
Méně často (asi u 3% pacientů) lze pozorovat výsev mnohočetného EM. 
Erythema migrans se objevuje asi u 70-80 % pacientů. Vymizí spontánně i bez 
léčby většinou během několika (obvykle 2-3) týdnů. Část pacientů s projevy 2. a 
3. stadia  EM v předchorobí vůbec neudává. K prvnímu stadiu patří i méně 
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charakteristické potíže, jako chřipkové příznaky, lymfadenitida, horečka, třesavka, 
bolesti ve svalech, únava. Protože přisátí klíštěte nevyvolává vždy kožní projevy, 
jsou tyto symptomy varovným znamením u osob pobývajících v přírodním 
ohnisku.  
 Ve druhém stadiu je v České republice častým projevem postižení 
nervové soustavy, zvláště serózní meningitida (u dětí), meningoradikulitida, ev. 
paréza lícního nervu (Bannwarthův syndrom). Příznaky zahrnují bolesti hlavy, 
ztuhlost šíje, poruchy citlivosti a hybnosti, obrny - zejména lícního nervu, bolesti 
v zádech i v končetinách. Symptomy kolísají, mohou trvat měsíce a přejít do 
chronicity. Jsou projevem aseptické meningitidy, kraniální neuritidy včetně obrn 
hlavových nervů, chorei, cerebelární ataxie, motorické a sensorické 
radikuloneuritidy, myelitidy a encefalitidy.    
 Postižení kloubů - lymeská artritida (LA) - se projevuje bolestmi, které se 
stěhují a trvají krátkou dobu, ataky se opakují. Dále sem patří i zánětlivé projevy 
dalších struktur pohybového aparátu. Jedná se zejména o záněty šlach a jejich 
pochev (tendinitidy, tendovaginitidy a tenosynovitidy), úponů vazů a šlach do 
kosti (entesitidy), kloubních pouzder a burs (kapsulitidy, bursitidy), svalů 
(myositidy). Projevy postižení pohybového aparátu v průběhu jednotlivých stadií 
LB mají různý charakter a je možné je rozdělit do tří skupin. Artralgie - 
muskuloskeletální bolest bez objektivního nálezu; artritida - kloubní zánět s 
objektivním fyzikálním nálezem; chronické změny kloubů a kostí pod kůží 
s acrodermatitis chronica atrophicans. 
Srdeční obtíže se mohou projevit dušností a připomínat infarkt myokardu. 
Kardiální symptomy provázejí atrioventrikulární bloky, poruchy rytmu nebo 
vzácněji akutní myoperikarditidu.   
Postižení kůže s nálezem zduření na ušním lalůčku, prsní bradavce či 
skrotu se označuje jako borreliový lymfocytom. Má červenofialovou barvu, je to 
nebolestivý nebo jen lehce citlivý uzlík 1-5 cm velký, který může být provázen 
zduřením příslušných mízních uzlin. Někdy se objeví i za několik týdnů až 
měsíců. 
 K projevům druhého stadia dochází v odstupu týdnů až měsíců ( většinou 
však ne déle než za 3 měsíce po infekci).  
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Stadium třetí je již charakterizováno přítomností chronických změn na 
orgánech, jejichž vývoj není dán v mnoha případech jen působením baktérie 
samotné, ale uplatňují se zde již ve velké míře změny imunopatologické. Do této 
skupiny příznaků, jejichž rozvoj nastává po 6-12 měsících až po letech po infekci, 
patří postižení nervové soustavy, kůže a kloubů. Postižení nervové soustavy vede 
k rozvoji chronické encefalitidy, o níž hovoříme tehdy, trvá-li nejméně 6 měsíců. 
Chronické neurologické projevy jsou obrazem encefalopatie, polyneuropatie nebo 
leukoencefalitidy. V moku se nachází lymfocytární pleocytóza, zvýšená hladina 
proteinů; obvykle bývá abnormální elektromyogram. 
Acrodermatitis chronica atrophicans je lokalizována především na 
akrálních částech rukou a nohou. První fáze je erytematózní - zánětlivá, kdy kůže 
je lehce napnutá s mírným prosáknutím a může být citlivější. Během měsíců však 
přechází do stadia atrofického, kdy má kůže charakter cigaretového papíru s 
prosvítáním cév. Acrodermatitis chronica atrophicans se objevuje i za několik let 
po infekci. 
 Pro kloubní formu je charakteristické postižení především velkých kloubů 
(koleno, loket, rameno), které má remitující charakter a vyskytuje se většinou jako 
chronická monoartritida či oligoartritida [1]. 
 Oční projevy borreliózy jsou velmi různorodé, mohou se objevit ve všech 
fázích nemoci. Konjunktivitida, episkleritida, event. edém víček se objevují v 
časném stadiu choroby během několika dní po objevení erythema migrans. 
Epiteliální či stromální keratitida může vzniknout za měsíce i léta po prvních 
příznacích. Uveitida je popisována spíše v pozdějších fázích LB, jako projev 
imunoalergické reakce, ale může být také prvním klinickým projevem. Vzácněji 
se pozoruje exsudativní odchlípení sítnice, městnavá papila nebo neuropatie 
optiku. Prvním projevem lymeské nemoci mohou být i obrny, jednostranné či 
oboustranné postižení n.VI, méně časté je postižení n.III a n.IV. Porucha n.VI je 
často spojena i s lézí n.VII  [5]. 
K hospitalizaci je nutné odeslat nemocného s podezřením na neurologické 
nebo kardiální postižení, či pacienta s jinou formou, kterou nelze komplexně 
vyšetřit v ambulantní praxi. 
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Prognóza: u řádně léčeného 1. a 2. stadia je dobrá, u 3. stadia záleží na 
rozsahu změn, ke kterým už v rámci onemocnění LB došlo. Antibiotickou terapií 
se odstraní vyvolávající patogen, ale vytvořené změny se již nemusí upravit ad 
integrum. Platí to především u chronických neuroinfekcí a artritid. 
Terapie:  Její zásady jsou takové, že v přítomnosti 1. stadia léčíme pacienta na 
základě klinického obrazu, protilátky má smysl vyšetřovat až po 6 týdnech, ty 
slouží jako vstupní titr; to znamená, že jejich pozitivita není důvodem k další 
antibiotické intervenci. Druhé a třetí stadium je léčeno s přihlédnutím ke 
klinickému postižení, tedy v případě postižení nervového systému je nutno volit 
antibiotikum s průnikem do mozkomíšního moku. Nedílnou součástí léčby je 
doplnění kauzální terapie terapií symptomatickou, tj. protizánětlivou, 
antiedematózní, analgetickou ap. Úspěch terapie především u diseminovaných 
stadií (hlavně 3.) nutno hodnotit s časovým odstupem několika týdnů až několika 
měsíců, kdy může docházet k reparaci změn, které jsou chronického charakteru. 
Po odléčení se nemocný sleduje v intervalech 3 měsíců, v nichž se vyšetřují 
protilátky opět v korelaci s klinickým stavem pacienta. Sledování by mělo trvat 2 
roky; pokud je pacient bez potíží, dispenzarizace se ukončí [3]. 
Pro časné a mírné formy onemocnění jsou lékem volby doxycyklin, amoxycilin, 
alternativně erytromycin nebo azitromycin. Pro závažnější formy parenterální 
aplikace penicilinu G  nebo ceftriaxonu  či cefotaximu [5]. 
Epidemiologická  opatření: 
 a)  preventivní epidemiologická opatření 
(očkovací látka není v Evropě dosud dostupná, proto prevence 
onemocnění spočívá především v ochraně před klíšťaty; V USA je již několik let 
dostupná vakcína a testuje se i varianta očkovací látky, která by s ohledem na 
převažující typy borrelií byla vhodná pro použití v Evropě) 
 -  poučení obyvatelstva o způsobu přenosu a možnostech ochrany před 
klíšťaty při pobytu v endemické oblasti  
-  nošení světle barevných oděvů (dlouhé rukávy a dlouhé nohavice 
zastrčené do ponožek)  
-  používání repelentních prostředků proti klíšťatům; postřik je nutno 
opakovat každé 2 - 3 hodiny  
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-  neodpočívat na okraji lesa v nízkých porostech s vysokou trávou  
-  každé 3 - 4 hodiny prohlédnout celé tělo a odstranit klíšťata; po návratu 
se ihned převléknout, oděv vytřepat, prohlédnout celý tělesný povrch. Zvýšenou 
pozornost věnovat larválním stadiím klíšťat, která jsou velmi malá, a lze je snadno 
přehlédnout  
-  denně kontrolovat domácí zvířata (kočky, psy), zda nemají klíště  
-  přisátá klíšťata co nejdříve odstranit  - při odstraňování klíšťat zabránit 
potřísnění kůže či spojivek nebo oděvu střevním obsahem klíšťat  
-  nikdy se klíštěte nedotýkat holýma rukama a nemačkat je  
-  před manipulací s klíštětem místo dezinfikovat, nejlépe Jodisolem , ev. 
O,5 % Jodonal B  
-  klíšťata odstraňovat velmi jemně vikláním, pokud se klíště nepustí kůže; 
je možno použít bezvroubkové pinzety nebo pinetky  
-  po vyjmutí klíštěte opět místo dezinfikovat.  
         b)  represivní epidemiologická opatření 
- onemocnění podléhá povinnému hlášení [5]. 
 
Obrázek č.1 
Erythema chronicum migrans 
Zdroj: Klener, P. et al. Vnitřní lékařství. 3.vydání. Praha: Nakladatelství Galén, 
2006.1158 s. ISBN 80 – 7262 - 430 – X 
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EVROPSKÁ KLÍŠŤOVÁ ENCEFALITIDA A 84.1 
Je nehnisavý zánět mozku a mozkových blan přenášený klíšťaty. 
Původce: flavivirus ze skupiny arbovirů (Togaviridae). Vektorem nákazy a 
zároveň dalším rezervoárem je klíště ( u nás druh Ixodes ricinus). Po nasátí 
infikované krve zůstává klíště trvale infekční a přenáší virus i na své potomstvo. 
Zdroj: četné druhy zvířat, jako jsou lesní a polní hlodavci, lišky, srnci. Z 
domácích zvířat to mohou být kozy, ovce a skot pasoucí se v přírodě, psi aj. 
Rezervoárem může být i klíště.  
Přenos: člověk se nakazí po přisátí infikovaného klíštěte. Čím déle je přisáto, tím 
více vzrůstá velikost infekční dávky, a tím i pravděpodobnost přenosu. Nákazu 
přenášejí všechna vývojová stadia, klíště zůstává infekční celý život (3 roky). 
Zároveň dochází k transovariálnímu přenosu viru na další generaci klíšťat. 
V minulosti a vzácně i dnes dochází k přenosu alimentárnímu po konzumaci 
tepelně nezpracovaného mléka infikovaných hospodářských zvířat ( především 
koz, ale i ovcí a krav). 
Výskyt: klíšťová encefalitida je typickou nákazou s přírodní ohniskovostí. Její 
výskyt je v ČR zvláště soustředěn na oblast smíšených a listnatých lesů v povodí 
řek ve středních a jižních Čechách, např. Vltavy, Sázavy, Berounky, a na 
Opavsku, Ostravsku, v okolí Brna, na Bruntálsku a Znojemsku. Virofornost 
ohnisek je různá, kolísá od několika promile do 5%. 
Inkubační doba: nejčastěji 7-14 dní, s krajními hodnotami 3-30 dnů.  
Období nakažlivosti: interhumánní přenos není znám, s výjimkou spíše 
teoretické možnosti přenosu mateřským mlékem. Klíště infikované v jakémkoli 
vývojovém stadiu zůstává infekční po celý zbytek života. Virémie rezervoárových 
zvířat trvá několik dnů. U člověka trvá virémie 7-10 dnů. 
Vnímavost: všeobecná. Po prožití onemocnění i inaparentního se vytváří 
celoživotní imunita. Profesionální riziko hrozí především u pracujících v lese. 
Diagnostika: opírá se o klinické příznaky onemocnění, a zároveň je důležitá 
správně provedená epidemiologická anamnéza. Z laboratorních metod se nejvíce 
využívá sérologické vyšetření, při kterém se stanovují protilátky třídy IgM, jež 
svědčí pro recentní infekci a tvoří se již brzy po začátku klinických příznaků, 
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většinou již s nástupem 2. fáze. K sérokonverzi dochází i při inaparentním či 
abortivním průběhu.. Pro vyšetření párových sér se využívá virus-neutralizační 
test a nepřímá imunofluorescence. Možná je také izolace viru z krve (viremické 
stadium nemoci) nebo z moku. 
Klinický obraz: v několika procentech může dojít k inaparentnímu průběhu 
onemocnění, kdy se ale vytvoří ochranná hladina protilátek, stejně jako při 
ostatních klinických formách. Další, častou formou je forma abortivní, která se 
projeví jako chřipkovité onemocnění s horečkou, bolestmi hlavy, artralgiemi a 
myalgiemi. Nález v mozkomíšním moku je v té době negativní. Po uplynutí zhru-
ba jednoho týdne se stav může zcela upravit, pacient je bez obtíží a onemocnění 
dále nepostupuje. Může však také dojít k plynulému přechodu do plně 
rozvinutého obrazu jedné z dalších forem onemocnění, či dojde jen ke zlepšení 
přechodnému. Postižení CNS probíhá většinou pod obrazem sérozní meningitidy 
nebo meningoencefalitidy. Pro onemocnění je typický dvoufázový průběh.  
    Pro první fázi, která je charakterizována netypickými chřipkovitými 
příznaky a odpovídá viremické fázi, následuje 4-10 denní období, kdy se pacient 
cítí zcela zdráv.  
    Druhá fáze začíná vysokou horečkou a rozvojem příznaků postižení 
CNS. Podle závažnosti postižení CNS rozeznáváme tyto formy:  
*  meningitickou  
*  encefalitickou  
*  encefalomyelitickou  
*  bulbocervikální 
  Po uplynutí několika dní klidu dojde opět ke zhoršení stavu, vystoupí 
horečka, nemocný má silné bolesti hlavy, nauzeu, zvrací, je světloplachý, jsou 
přítomny známky meningeálního dráždění. Při encefalitické formě se objevují 
poruchy spánku, paměti, časté jsou třesy akrálních částí končetin, jazyka, víček, 
hypomimie. Může dojít i k těžkému poškození CNS, které má následky v podobě 
různých neurologických poruch (poruchy spánku, bolesti hlavy, poruchy 
soustředění, úzkostné stavy) včetně přetrvávajících asymetrických paréz. Vzácná 
jsou úmrtí při selhání životně důležitých center. V rozvinutém stadiu je spektrum 
příznaků velmi pestré. 
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 Někdy může dojít i k poruchám hlavových nervů, především nervu 
lícního, event. okohybných nervů, může dojít až k delirantnímu stavu. Forma 
meningitická a encefalitická probíhají často společně, a proto i spektrum příznaků 
je v rozvinutém obrazu onemocnění pestré. Meningitická forma má charakter 
sérozní meningitidy, výrazné jsou bolesti hlavy, konjunktivitida, světloplachost. U 
encefalitické formy se objevují příznaky poškození mozkové kůry - poruchy 
spánku, paměti, koncentrace, dezorientace. Dochází k postižení hlavových nervů 
(n.VII, n.IV a VI). U encefalomyelitické formy dochází k postižení předních rohů 
míšních (segmenty C5-7 a L2-4). Rozvíjejí se periferní parézy, především 
pletence pažního. Tyto obrny se vyvíjejí většinou při poklesu teplot nebo v 
rekonvalescenci.  
Encefalomyelitická forma je charakterizována rozvojem chabých paréz s 
maximálním postižením předních rohů míšních, především skapulohumerálního 
pletence. Obrny jsou většinou asymetrické a rozvíjejí se v naprosté většině po 
uplynutí horečnatého stadia zhruba do jednoho týdne po poklesu febrilií. 
Nejzávažnější je forma bulbocervikální postihující nejčastěji osoby nad 60 let 
věku, při které jsou postiženy segmenty krční páteře a prodloužené míchy  a může 
dojít k selhání životně důležitých center, a bez intenzívní terapie může 
onemocnění skončit úmrtím. 
V laboratorním vyšetření je přítomna středně zvýšená sedimentace 
erytrocytů, v krevním obrazu je normocytóza, ale může být i mírná leukocytóza s 
posunem doleva, rovněž může dojít i k lehkému zvýšení transamináz. V likvoru je 
pleiocytóza s nálezem desítek až stovek buněk s převahou lymfocytů, bílkoviny 
bývají zvýšeny jen mírně, cukry normální nebo i lehce zvýšené, chloridy v normě.  
Komplikace a prognóza: onemocnění klíšťovou meningoencefalitidou 
končí ve většině případů příznivě, i když nemocný může trpět určitou dobu po 
onemocnění intermitentními bolestmi hlavy, poruchami spánku, pocity vnitřní 
rozlady, úzkostmi, poruchami koncentrace. Poměrně často přetrvávají i třesy 
akrálních částí horních končetin, které se zvýrazňují především při psychické 
zátěži. Pokud dojde ke vzniku paréz, jejich úprava je dlouhodobá a úzdrava 
nemusí být úplná. U dětí je průběh většinou benigní, u starších osob závažnější. 
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Imunita po překonaném onemocnění je dlouhodobá, nemusí však být 
doživotní, proto je vhodné po několika letech po proběhlém onemocnění stanovit 
protilátky a při jejich negativitě pacienta přeočkovat. 
Terapie:   je jako u většiny virových onemocnění symptomatická.  Záleží na 
klinickém průběhu onemocnění, důležitý je klid na lůžku především během akutní 
fáze onemocnění. Podávají se hypertonické roztoky glukózy i.v., komplexy 
vitamínů, analeptika, analgetika, antiemetika, antipyretika; při příznacích edému 
mozku terapie antiedematózní, při bulbární formě musí být nemocný umístěn na 
oddělení intenzívní péče a často je nutno zavést i umělou plicní ventilaci. Při 
rozvoji paréz se podávají vitamíny řady B, velmi časně se zahajuje rehabilitace. 
Antibiotika se podávají pouze při sekundárních infekcích.  
Epidemiologická opatření: 
a) preventivní 
- ochrana před klíšťaty ( při pobytu v zaklíštěné oblasti se doporučuje nosit 
světlé oblečení, na kterém jsou klíšťata lépe vidět, vyšší boty, používat repelenty a 
po návratu z přírody prohlédnout celé tělo)   
-  vystříhání se konzumace nepasterizovaného mléka 
 - odchyt klíšťat a sledování ohnisek. 
 - včasné odborné odstranění klíštěte (usmrtit klíště potřením dezinfekčním 
prostředkem nebo vazelinou a po chvíli kývavými pohyby do stran pinzetou 
vytáhnout, ranku po odstranění dezinfikovat).  
-specifická prevence může mít formu pasivní či aktivní. Aktivní spočívá v 
aplikaci bezpečné očkovací látky, která obsahuje inaktivovaný virus a podává se 
ve 3 dávkách. Imunita po očkování je krátkodobá, přeočkování se provádí po 3 
letech. Při pasivní imunizaci lze použít imunoglobulin s vyšším titrem protilátek, 
který je komerčně vyráběn (jeho dávka je určena intervalem, který uplynul od 
přisání klíštěte),  popřípadě jej lze použít i preexpozičně.  
b) represivní opatření 
- při podezření na klíšťovou meningoencefalitidu je nutná hospitalizace na 
infekčním oddělení, která trvá s ohledem na klinický stav většinou kolem dvou 
týdnů, v případě komplikací samozřejmě déle.  
- hlášení onemocnění  [1, 3, 4, 5] 
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Očkování proti klíšťové encefalitidě  
Existují očkovací látky určené jak pro očkování dětí, tak i dospělých. Jsou 
však využívány v podstatně menší míře, než by bylo žádoucí. Proočkovanost osob 
v České republice dosahuje pouze 10 – 16 %. Navíc řada z očkovaných osob by 
měla být již přeočkována. V sousedním Rakousku, kde se před zahájením 
očkování nemocnost pohybovala na podobných hodnotách jako v ČR,   
proočkovanost dosahuje v oblastech, kde se tato infekce v přírodě vyskytuje, 
téměř 100 %. Počet onemocnění se pohybuje v desítkách případů  [ 6]. 
Jedná se o očkování na vlastní žádost pacienta, který si očkování sám hradí. 
Základní očkování zahrnuje 3 dávky. Přeočkování je doporučeno 1 dávkou 
přibližně každé 3 roky. 
 
Očkovací látky, které jsou k dispozici: 
FSME-IMMUN 
FSME-IMMUN 0,25 ml junior - pro děti starší jednoho roku a mladší 16 
let. 
Základní schéma očkování: 
dávka se aplikuje za 1 - 3 měsíce po 1. dávce 
dávka se aplikuje za 9 - 12 měsíců po 2. dávce  
FSME-IMMUN  0,5 ml adult  - pro osoby starší 16 let. 
Základní schéma očkování: 
dávka se aplikuje za 1 - 3 měsíce po 1. dávce 
dávka se aplikuje za 5 - 12 měsíců po 2. dávce 
Pokud se začne se základní imunizací v letních měsících, doporučuje se 
podat 2. dávku již 14 dní po 1. dávce, aby se co nejrychleji vytvořil 
ochranný titr protilátek. 
 
Encepur   
Encepur  0,25 ml junior - pro děti od jednoho roku do 11 let věku 
Encepur  0,5 ml adult - pro osoby od 12 let věku 
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Základní schéma očkování pro obě vakcíny: 
dávka se aplikuje po 1-3 měsících po 1. dávce 
dávka se aplikuje po 9-12 měsících po 2. dávce  
Zrychlené schéma očkování:  
dávka se aplikuje 7. den po 1. dávce 
dávka se aplikuje 21.den po 1. dávce     [7]  
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TULARÉMIE A 21 
Původce nákazy je gramnegativní tyčka Francisella tularensis, která se ve světě 
vyskytuje ve dvou typech (v Evropě méně virulentní typ B): 
 Typ A, který prevaluje v Severní Americe, je mnohem virulentnější než 
kmeny evropské a  asijské (typ B). Typ A je získán od králíků nebo přenesen 
klíšťaty, která na nich cizopasí.  
 Typ B je obvyklý u hlodavců (myši, zajíci apod.), ptáků a klíšťat. Je 
rezistentní na vnější  podmínky, přežívá dlouho ve zmrazeném i vysušeném stavu 
a je schopen vyvolat infekci. 
Zdroj: Volně žijící i domestikovaní hlodavci, v našich podmínkách hlavně divocí 
králíci a zajíci, dále veverky, krtci, křečci, ondatry, potkani. Dalším rezervoárem 
nákazy jsou infikovaná klíšťata, komáři (jinde ve světě ovádi, mouchy i další 
druhy hmyzu). 
Přenos: inokulací kůže, spojivek, nebo nasofaryngu krví, tkáněmi či tělními 
tekutinami infikovaných zvířat při manipulaci se zvířetem (stahování zajíců), 
přisátím klíštěte nebo poštípáním hmyzem, tělními tekutinami klíšťat a 
hematofágního hmyzu, ingescí kontaminovaného masa (není-li dostatečně tepelně 
zpracováno), vdechnutím infekčního aerosolu - prachu ve stozích slámy a sena 
kontaminovaného močí hlodavců, pitím kontaminované vody, požitím 
kontaminované potravy (např.epidemie, kde vehikulem byl mošt z padaných 
jablek), laboratorní nákazou (projevující se pneumonií nebo tyfoidní formou). 
Vzácně pokousáním infikovaných divokých zvířat, ale i pokousáním nebo 
poškrábáním  infikovanými domácími zvířaty (kočkami).  
Výskyt: tularémie se vyskytuje v přírodních ohniscích, především na severní 
polokouli. Její výskyt v přírodě je dán především existencí infikovaných 
hlodavců, kteří jsou zdrojem nákazy, a členovců sajících krev (komáři, mouchy, 
blechy, ovádi, klíšťata), kteří působí jako přenašeči původce onemocnění. 
V České republice jsou ohniska na jižní Moravě (Znojmo, Břeclav, Třebíč, 
Hodonín, Brno-venkov) i jinde, např. na Příbramsku, Plzeňsku.  
Inkubační doba: 3 až 7 dnů, ale i kratší či delší (několik hodin až 21 dnů), v 
závislosti na velikosti infekční dávky a virulenci kmene. 
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Období nakažlivosti: nákaza není přímo interhumánně přenosná. U neléčených 
případů je bakteriemie v prvých dvou týdnech onemocnění, v lézích přetrvává F.t. 
asi měsíc (i déle) po začátku onemocnění. Hematofágní hmyz je infekční asi 14 
dnů, klíšťata celý život (2-3 roky). Kontaminované maso zůstává infekční i ve 
zmraženém stavu (-15 °C) déle než 3 roky. 
Vnímavost: všeobecná, onemocnění zanechává dlouhodobou imunitu, avšak byly 
popsány i reinfekce.   
Diagnostika: vychází z epidemiologické anamnézy, nákazu potvrdí sérologické 
vyšetření - aglutinační reakce. Hematologické vyšetření není přínosné, FW je 
normální nebo lehce zvýšená bez ohledu na klinický obraz. Rutinní kultivace se 
nedoporučuje, vzhledem k možnosti infekce laboratorního personálu. Vyšetření 
časné fáze onemocnění je obtížné, protože protilátky se objevují až ve druhém 
týdnu nemoci a vrcholu dosahují ve čtvrtém až šestém týdnu.. Aglutinace je 
standardní metoda v diagnostice [dva vzorky séra ve fázi akutní a 
rekonvalescentní - za pozitivní se považuje titr vyšší než 1:80 (čtyřnásobný 
vzestup titru protilátek), nebo rekonvalescentní titr > 1:160]. Možné je rychlé 
vyšetření fluorescenčním testem.  
Diferenciální diagnóza: pyodermie s regionální lymfadenitidou, erysipeloid a 
felinóza. Pro tularemii svědčí horečka a nepoměr mezi malou primární lézí a 
značným zduřením uzlin.  
Klinický obraz: zoonóza, která probíhá u člověka pod různým klinickým 
obrazem v závislosti na způsobu přenosu a vstupní bráně infekce. Onemocnění 
bývá vleklé a rekonvalescence zdlouhavá. 
U člověka se onemocnění tularémií vyskytuje v několika formách podle cesty 
přenosu infekčního agens do organismu. Může probíhat jako celkové onemocnění 
s vysokými teplotami, zvětšením sleziny po pozření kontaminované stravy nebo 
vody, atypickým zápalem plic po vdechnutí původce nemoci, vředovitými 
změnami v místě poraněné kůže nebo spojivky, případně dojde ke zhnisání 
příslušných mízních uzlin.    
Nejčastější je ulceroglandulární forma nemoci. V místě vstupu nákazy se 
z bolestivé makulární erytematózní léze  přecházející v papulu vytvoří  kožní 
vřed; onemocnění je často provázeno horečkou, svěděním a zduřením regio-
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nálních uzlin (nejčastěji axilárních a kubitálních ). Ty jsou bolestivé, při pozdní 
terapii zhnisají, kolikvují a mohou se provalit navenek. Glandulární forma se 
projeví horečnatou lymfadenopatií (obvykle axilární) bez lokální ulcerace, ale 
anamnesticky ani při objektivním vyšetření nezjistíme vstupní bránu infekce. 
Vzácnější je plicní forma, ke které dochází např. po manipulaci se stohy sena či 
slámy obsahujícími hnízda hlodavců. Vzniká primární pleuropneumonie s 
pleurální bolestí, dyspnoí , nápadným zvětšením hilových uzlin a produktivním 
kašlem. Méně časté jsou oroglandulární forma, kde vstupní branou nákazy je 
tonzila (nekrotická angína s podčelistní lymfadenitidou a event. ulceracemi na 
tonsilách), okuloglandulární forma (granulární konjunktivitida se sekrecí až 
poškozením rohovky s preaurikulární lymfadenitidou) a břišní forma 
(horečka,zvracení, bolesti břicha a průjmy). Vzácně dochází k diseminaci infekce 
a septické tyfoidní formě (febrilní onemocnění bez kožních projevů nebo 
lymfadenopatie, provázené toxickým stavem, a ve 40 % komplikováno 
pneumonií). Jako komplikace tularémie se mohou objevit vyrážka připomínající 
multiformní či nodózní erytém, anikterické poškození jater, perikarditida a 
artritida. Při laboratorním vyšetření nalézáme středně až značně zvýšenou 
sedimentaci erytrocytů a mírnou leukocytózu s posunem doleva. 
Terapie: spočívá ve včasné chemoterapii, a to v podání kombinace 
aminoglykosidového antibiotika (gentamicin) s doxycyklinem. Terapie trvá 2-3 
týdny. Při kolikvaci uzlin je nutný chirurgický výkon. Vzhledem k parenterální 
aplikaci antibiotik a alteraci celkového stavu se nemocný zpravidla hospitalizuje 
na infekčním oddělení. Rekonvalescence bývá zdlouhavá. Nemocní si často stě-
žují na únavnost a neurovegetativní obtíže. Zmenšování uzlin někdy trvá několik 
měsíců a při nedostatečné terapii může dojít k recidivě lymfadenitidy. 
Onemocnění zanechává dlouhodobou imunitu. 
Epidemiologická opatření: 
 a) preventivní 
 - zdravotní výchova a informovanost obyvatelstva o podstatě nákazy a 
potřebě používání ochranných pomůcek při manipulaci se zvířaty, při 
zemědělských pracích 
- přerušení cest přenosu použitím ochranných prostředků a oděvů. 
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- správné a včasné odstraňování přisátých klíšťat 
 - nepít vodu z neznámého zdroje a nejíst nedostatečně tepelně zpracované 
maso 
- možnost užití očkovací látky pro osoby ve vysokém riziku, zejména pro 
laboratorní pracovníky  
 
b) represivní 
-tularémie podléhá povinnému hlášení  [1,3,4,5,8] 
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LEPTOSPIRÓZY  A 27 
Původce: spirochety rodu Leptospira, kterých je zatím známo na 200 sérovarů. 
Různé sérovary mohou vyvolat stejné klinické příznaky, a naopak stejný sérovar 
může být odpovědný za rozvoj různých klinických příznaků. Klinicky 
nejzávažnější formu - Weilovu nemoc - vyvolává L. icterrohaemorrhagiae, 
benignější, ale u nás častější blaťáckou horečku L. grippotyphosa. V České 
republice se nejčastěji vyskytuje Leptospira grippotyphosa (70 %), L. sejroe (10 
%), L. pomona, L. australis. Ikterické formy vyvolává L. icterohaemorrhagiae 
(výskyt v ČR 20 %) . Leptospiry jsou odolné vůči zevnímu prostředí, v čistých 
vodách přežívají měsíc i déle, ve vlhké půdě několik týdnů. Jsou citlivé na 
vysušení, na nízké pH, na teploty vyšší nad 42 °C; v zmrazeném stavu přetrvávají 
pouze omezenou dobu. 
Zdroj: hlodavci, především potkani, lesní a polní hlodavci (pro L. 
grippotyphosa a L. sejroe lesní a polní myšovití hlodavci, pro L. 
icterohaemorrhagiae potkani, potencionálním rezervoárem jsou psi, vepři, lišky), 
vodní hraboši, lišky, rovněž domácí zvířata (psi, prasata, hovězí dobytek).  
Leptospiry mohou přežívat v renálních tubulech a vylučování močí je dlouhodobé 
až celoživotní. Nakazit se mohou i domácí zvířata. Tato zvířata kontaminují svou 
močí, kterou jsou leptospiry vylučovány, různé předměty, potraviny či vodu. 
Zdrojem může být teoreticky i infikovaný člověk. 
Přenos: kontaktem kůže s vodou nebo půdou kontaminovanou močí postižených 
zvířat, přímým kontaktem s močí nebo tkáněmi infikovaných zvířat, pitím 
kontaminované vody ( polní a lesní studánky) a požitím kontaminované potravy, 
nepřímo - kontaminovanou vodou (koupání v přírodě) nebo půdou při expozici 
kůže (i neporušené), spojivky nebo sliznice, inhalací aerosolu z infikovanách te-
kutin či kontaminovaného prachu. 
 Leptospiróza může vzniknout jako profesionální nákaza u ošetřovatelů 
zvířat, pracovníků v masoprůmyslu, zemědělství, lesních dělníků, čističů stok a 
pracovníků deratizační služby. Běžné jsou však nahodilé nákazy při turistice, 
pobytech na chatách, chalupách, kde se vyskytují drobní hlodavci. Častěji jsou 
postiženi muži, především při profesionálních nákazách.  
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Výskyt: Leptospirózy jsou zoonózy rozšířené po celém světě, hlavně ve 
venkovských oblastech. Jsou profesionálními nákazami zemědělců, čističů stok, 
kopáčů, horníků, veterinární služby nebo nákazami osob exponovaných při 
pobytu v přírodě. Zvýšené riziko je při rekreaci v přírodních ohniscích. 
Epidemické výskyty u nás výrazně ovlivňují dva přírodní fenomény. 
Prvním je periodické přemnožování drobných hlodavců, významných přírodních 
rezervoárů bakteriálního původce nákazy, a druhým jsou v poslední době časté 
povodně na našem území, třeba jen lokálního významu. Zejména situace po 
opadnutí velké vody, kdy se lidé brodí v tůních, bahně, zatopených sklepech a 
podobně, zvyšují riziko nákazy leptospirózou, protože voda kontaminovaná močí 
nemocných hlodavců je výborným vehikulem při dalším přenosu pohyblivých 
spirálovitých bakterií na člověka i další zvířata. Významným epidemiologickým 
faktorem je, že vodu uvádí v anamnéze 40% hlášených pacientů, a to hlavně 
během vodního sportování, práci ve vodním prostředí, v kanalizaci a podobně.  
Inkubační doba: 2 až 20 dnů s průměrem 7-13 dnů 
Období nakažlivosti:  přímý přenos z člověka na člověka nebyl prokázán, i když 
nemocný obvykle vylučuje leptospiry močí po dobu jednoho měsíce. 
Leptospirurie byla prokázána až 11 měsíců po akutním onemocnění. 
Leptospirózou nemocná zvířata vylučují leptospiry do vnějšího prostředí po celý 
svůj život.   
Vnímavost: je všeobecná, onemocnění zanechává imunitu  typově specifickou- 
pouze vůči konkrétnímu sérovaru [1]. 
Diagnóza: potvrdíme ji sérologickým vyšetřením, které je indikováno u 
nemocných s horečnatým stavem a meningeálním syndromem - především v 
období letních měsíců, zvláště tehdy, je-li v anamnéze údaj o koupání v rybnících, 
pití vody ze studánek, či se jedná o možnou profesionální nákazu. Při základním 
vyšetření již většinou nalezneme změny v jaterních testech, zvýšení urey a 
kreatininu. Sérologické vyšetření je možné v prvním týdnu onemocnění provést 
ELISA testem na průkaz IgM protilátek. Od druhého týdne se objevuje pozitivita 
aglutinačně-lytické reakce, která po 3-5 týdnech dosahuje až mnohatisícových 
hodnot. Základní ředění séra je 1:100. Z  krve (v 1.týdnu), mozkomíšního moku 
(4.-10. den akutního stadia) a moči (po desátém dnu) je možno se pokusit o záchyt 
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leptospir kultivací na speciálních médiích či o průkaz baktérií při pozorování v 
zástinu nebo s použitím fázového kontrastu 
Klinický obraz: akutní onemocnění, která mohou probíhat lehce pod obrazem 
chřipkovitého onemocnění nebo i závažněji  pod obrazem meningoencefalitidy se 
současným postižením jater (ikterické a anikterické formy) a ledvin. 
Společnými projevy leptospiróz je náhlý začátek, horečky, bolesti hlavy a 
zánět spojivek. Nejlehčí formy probíhají pod obrazem "chřipky" a často unikají 
pozornosti. 
Průběh je  nejčastěji dvoufázový;  inkubační doba se pohybuje od 2 do 20 
dnů s průměrem 7-13 dnů. Po této době dojde k leptospiremické fázi, která má 
rychlý začátek, projevuje se bolestmi hlavy, myalgiemi, které jsou provázeny 
horečkou, někdy i třesavkou. Mohou se objevit i spojivkové sufúze. Potíže trvají 
kolem 1 týdne. 
 Po této době dochází k rozvoji druhé fáze, tzv. imunní, která koreluje s 
přítomností protilátek v séru. Objeví se známky meningeálního dráždění, v 
mozkomíšním moku je nález svědčící pro serózní meningitidu. V těžkých 
případech dochází k postižení ledvin při intersticiální nefritidě, iridocyklitidě, 
myozitidě, hemoragické diatéze a postižení jater, u ikterických forem až k 
cholestatické hepatitidě.  
 Prognóza: až na formy spojené s těžkým poškozením jater a ledvin či 
rozvojem krvácivých projevů je dobrá, onemocnění s běžným průběhem nezane-
chává následky 
Nákaza v době gravidity může vést k potratu. 
V laboratorním vyšetření nacházíme středně zvýšenou sedimentaci erytrocytů, v 
krevním obrazu je počet bílých krvinek normální, u těžších forem je přítomna 
lehká až střední leukocytóza, u těžkých ikterických forem může počet leukocytů 
dosáhnout až několika desítek tisíc buněk. Dochází ke zvýšení hodnot jaterních 
enzymů i bilirubinu, ke změnám renálních funkcí, u těžkých forem s intersticiální 
nefritidou stoupá hladina dusíkatých látek a klesá clearance kreatininu. 
Intravaskulární hemolýza vede k anémii, dochází k poklesu počtu trombocytů a 
prodloužení koagulačních parametrů. Většina nákaz však probíhá spíše pod ob-
razem lehčího onemocnění nebo subklinicky. 
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Terapie: kromě symptomatické léčby, zaměřené na poruchu jater, ledvin, event. 
edém mozku, se podávají antibiotika po 2-3 týdny: u mírných případů - 
doxycyklin, ampicilin, amoxycilin, u závažných stavů - penicilin G, ampicilin. I v 
období rekonvalescence je nutno provádět kardiologické a oční vyšetření pro 
možnost pozdních následků (irido-cyklitida, myokarditida). 
Epidemiologická  opatření: 
a)  preventivní  
     -  výchova populace o možnostech přenosu infekce  
     -  ochrana pracovníků v rizikových zaměstnáních  
     -  zajištění zdrojů pitné vody v rekreačních oblastech  
     -  důsledná deratizace objektů a lidských obydlí  
     -  dezinfekce moči nemocných 
 b)  represivní  
     -  leptospirózy  podléhají  povinnému  hlášení [3,4,5] 
Očkování proti leptospiróze u lidí se u nás neprovádí. Podání antibiotik 
preventivně (orálně doxycyklin 200 mg / 1 x týdně) poskytuje efektivní 
chemoprofylaxi osobám, které jsou nuceny pobývat krátkodobě v prostředí s tímto 
bakteriálním rizikem [9]. 
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Materiál 
 
Čerpala jsem z  knižních a internetových zdrojů, které jsou uvedeny 
v seznamu použité literatury.  
Pro výsledkovou část práce mi byly hlavním zdrojem webové stránky 
Státního zdravotního ústavu, databáze povinně hlášených onemocnění v ČR – 
program EPIDAT, který slouží k zajištění povinného hlášení, evidence a analýzy 
výskytu infekčních nemocí, a který je celostátně používán Hygienickou službou 
ČR od 1. 1. 1993. Program EPIDAT navazuje na ISPO (Informační systém 
přenosných onemocnění) z let 1982–1992. Hlášení infekčních nemocí je základem 
pro místní, regionální, národní a nadnárodní kontrolu šíření infekčních nemocí. 
Jeho zákonným podkladem jsou závazné předpisy: Zákon č. 258/2000 Sb., o 
ochraně veřejného zdraví, ve znění pozdějších předpisů Vyhláška MZ CR č. 
195/2005 Sb., kterou se upravují podmínky předcházení vzniku a šíření infekčních 
onemocnění mezinárodní předpisy závazné pro členské země Světové 
zdravotnické organizace Úložiště dat slouží k bezpečné výměně aktuálních 
datových souborů o výskytu infekcí mezi jednotlivými pracovišti HS ČR, MZ ČR 
a Státním zdravotním ústavem v Praze. Verze 1.01 11.3.2006 
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Metodika 
 
Údaje o výskytu nákaz s přírodní ohniskovostí v ČR jsem získala 
z webových stránek Státního zdravotního ústavu, sekce Data a statistické údaje: 
Infekce v ČR – program EPIDAT, který zajišťuje povinné hlášení, evidence a 
analýzy výskytu infekčních nemocí v ČR. 
Ze zjištěných hodnot jsem vytvořila grafy a tabulky v programu Microsoft 
Office Excel 2003. 
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Výsledky 
Lymeská borrelióza 
 
Desetiletý trend výskytu  
Zdroj: webové stránky SZÚ, sekce Data a statistické údaje: Infekce v ČR – 
program EPIDAT (databáze povinně hlášených onemocnění v ČR). 
 
 
Graf č.1 
Výskyt lymeské borreliózy v ČR v letech 1999 – 2008: absolutní počet 
onemocnění 
Lymeská borrelióza, ČR, 1999 - 2008, absolutní 
počty nemocných
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
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Graf č.2 
Výskyt lymeské borreliózy v ČR v letech 1999 – 2008: relativní počet 
onemocnění 
 
Lymeská borrelióza, ČR, 1999 - 2008, nemocnost na 
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Tab.č.1  
Lymeská borrelióza - absolutní počet onemocnění  
Rok 
Absolutní 
počet 
1999 2 722 
2000 3 847 
2001 3 547 
2002 3 658 
2003 3 677 
2004 3 243 
2005 3 647 
2006 4 370 
2007 3 559 
2008 4 350 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
 
 
 
 
Tab. č. 2 
Lymeská borrelióza - relativní počet onemocnění  
Rok 
Relativní počet na 100000 
obyv. 
1999 26,5 
2000 37,4 
2001 34,7 
2002 35,9 
2003 36,0 
2004 31,8 
2005 35,6 
2006 42,6 
2007 34,7 
2008 42,4 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne  
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Graf č.3  
Lymeská borrelióza v r. 2006 dle věkových skupin 
 
Zdroj:http://www.szu.cz/tema/prevence/lymeska-borrelioza-epidemiologicka-data 
 
Mapa výskytu případů  LB (obrázek č.2) je utvořena dle místa 
předpokládané infekce (kde došlo k napadení klíštětem). Stupeň rizika  je 
vyjádřen intenzitou barvy. Mapa znázorňuje počty hlášených případů onemocnění 
osob LB infikovaných v dané lokalitě. 
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Obrázek č.2 
Mapa incidence lymeské borreliózy v letech 1993-2004 
 
Zdroj:http://www.szu.cz/tema/prevence/lymeska-borrelioza-epidemiologicka-data 
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Počty případů onemocnění osob, které se pravděpodobně nakazily v  bývalých 
okresech v roce 2006, je znázorněny na obrázku č.3. 
 
Obrázek č.3 
Lymeská borrelióza v r.2006 dle pravděpodobného okresu nákazy 
 
Zdroj:http://www.szu.cz/tema/prevence/lymeska-borrelioza-epidemiologicka-data 
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Výskyt lymeské borreliózy má stále stoupající trend, k čemuž přispívají 
klimatické změny (oteplování podporuje  rozšíření, aktivitu a reprodukci klíšťat), 
malá informovanost populace o možné prevenci (i v endemických oblastech je 
stále oblíben pobyt ve volné přírodě v lehkém letním oblečení) a nedostupnost 
očkovací látky v ČR. 
Nejvýznamnější přírodní ohniska se nalézají v oblastech: Klatovy, 
Příbram, Plzeň-jih, Trutnov, Šumperk, Frýdek-Místek, Cheb, Tachov. 
Z věkového rozdělení případů onemocnění LB je zřejmé, že  nejvyšší 
nemocnost je u dospělých ve věku 55 – 64 let a u dětí ve věku 5 -9 let.Příčinou 
tohoto rozdělení jsou pravděpodobně rekreační a sportovní aktivity osob.  
 
Jak vyplývá z grafů, nejvyšší počet případů lymeské borreliózy v ČR za 
posledních deset let byl zaznamenán v roce 2006, kdy bylo hlášeno 4 370 případů 
LB, což reprezentuje nemocnost 42,6/100 000 obyvatel.  
Příčinou byly příznivé klimatické podmínky let 2005-2006, které ovlivnily 
jednak  přežívání a vývoj klíšťat, a jednak i společenské a sportovní aktivity osob, 
které se díky teplému a suchému počasí (a růstu hub)  častěji pohybovaly v 
oblastech vysokého výskytu klíšťat i v podzimních měsících.   
 
Proti LB není dosud v ČR dostupné očkování, takže výskyt nemoci je 
odrazem počtu nakažených klíšťat (event. dalších přenašečů), která našla 
v kritickou dobu lidského hostitele. 
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Klíšťová encefalitida 
Desetiletý trend výskytu 
Zdroj: webové stránky SZÚ, sekce Data a statistické údaje: Infekce v ČR – 
program EPIDAT 
 
Graf č.4 
Výskyt klíšťové encefalitidy v ČR v letech 1999 – 2008: absolutní počet 
onemocnění 
Klíšťová encefalitida, ČR, 1999 - 2008, absolutní 
počty nemocných
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
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Graf č.5 
Výskyt klíšťové encefalitidy v ČR v letech 1999 – 2008: relativní počet 
onemocnění
Klíšťová encefalitida, ČR, 1999 - 2008, nemocnost na 
100000 obyv.
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Tab. č.3 
Klíšťová encefalitida - absolutní počet onemocnění  
Rok 
Absolutní 
počet 
1999 490 
2000 719 
2001 633 
2002 647 
2003 606 
2004 507 
2005 643 
2006 1 029 
2007 546 
2008 633 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
 
Tab.č. 4 
Klíšťová encefalitida -  relativní počet onemocnění  
Rok 
Relativní počet na 100000 
obyv. 
1999 4,8 
2000 7,0 
2001 6,2 
2002 6,3 
2003 5,9 
2004 5,0 
2005 6,3 
2006 10,0 
2007 5,3 
2008 6,2 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Následující kartogram (obrázek č.4)  sumarizuje případy onemocnění KE,  které 
se pravděpodobně nakazily v letech 1997 – 2006 v uvedených okresech. Je 
zřejmé, že nejvíce jich bylo ve středních a jižních Čechách a na severní Moravě. 
 
Obrázek č.4 
Klíšťová encefalitida v ČR v letech 1997 -2006 podle okresu pravděpodobné 
nákazy 
 
Zdroj: 
http://www.szu.cz/tema/prevence/klistova-encefalitida-epidemiologicka-data 
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Obrázek č.5 
Klíšťová encefalitida v ČR v r.2006 podle okresu pravděpodobné nákazy 
 
  
Zdroj: 
http://www.szu.cz/tema/prevence/klistova-encefalitida-epidemiologicka-data 
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Graf č.6 
Klíšťová encefalitida v ČR v r. 2006 dle věkových skupin 
 
 
Zdroj: 
http://www.szu.cz/tema/prevence/klistova-encefalitida-epidemiologicka-data 
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Výskyt klíšťové encefalitidy má v ČR stále mírně stoupající  trend. Příčinou jsou 
klimatické změny, nedodržování preventivních opatření při pobytu  v přírodě a 
nízká proočkovanost obyvatel. 
Nejvíce případů KE je ve středních a jižních Čechách, v okolí Brna a na 
severní Moravě. 
V České republice je ročně hlášeno několik set případů onemocnění, a to 
vesměs od dubna do října, tedy v době aktivity klíšťat a jejich vývojových forem. 
Typický sezónní výskyt klíšťové encefalitidy od května do října souvisí s cykly 
aktivity klíšťat a expozicí lidí při pobytu v přírodě. 
Jak vyplývá z grafů, nejvyšší počet případů klíšťové encefalitidy v ČR byl 
zaznamenán v roce 2006: 1 029 případů onemocnění (10/100 000 obyvatel).   
Mezi možné příčiny vysokého výskytu v r.2006 patří dlouhotrvající 
sněhová pokrývka v zimě 2004 – 2005, mírné teploty v zimě 2005 – 2006 a  
příznivé klimatické podmínky pro přežívání a vývoj klíšťat i v průběhu roku 2006, 
které způsobily jejich neobvykle vysoký výskyt v přírodě.   Relativně teplý a 
suchý podzim s nadprůměrným růstem hub přilákal množství osob do míst, kde se 
klíšťat vyskytovala, což způsobilo výrazné zvýšení počtu onemocnění v 
podzimních měsících. V roce 2006 také došlo k posunu nemocnosti do vyšších 
nadmořských poloh, zejména v oblasti Vysočiny a severních Čech. 
  Nejvyšší nemocnost v dětských věkových skupinách byla v roce 2006  
zaznamenána  ve skupině 5 – 9letých. Nižší nemocnost ve skupině 10 –14letých je 
zřejmě částečně ovlivněna očkováním. Nemocnost dospělých se zvyšuje od 20 do 
64 let. Osoby vyššího věku už pravděpodobně přicházejí do ohnisek KE méně 
často. Nejvíce postižené jsou věkové skupiny lidí v produktivním věku. Podle 
statistických údajů roku 2006 počty onemocnění po 25 letech věku stoupají od 
165 případů a ve věkové hranici 60letých lidí dosahují počtu 196. Závažnost 
nemoci u starších se projevuje vyšším počtem obtíží během akutní nemoci, dnů 
léčení na JIP, potřeby ventilace, rehabilitace, výskytu obrn, dlouhodobých 
následků a úmrtí a dlouhodobým významným zhoršením kvality života. [17] 
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Tularémie 
Desetiletý trend výskytu 
Zdroj: webové stránky SZÚ, sekce Data a statistické údaje: Infekce v ČR – 
program EPIDAT 
 
Graf č.7 
Výskyt tularémie v ČR v letech 1999 – 2008: absolutní počet onemocnění 
Tularémie, ČR, 1999 - 2008, absolutní počty 
nemocných
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
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Graf č.8 
Výskyt tularémie v ČR v letech 1999 – 2008: relativní počet onemocnění 
Tularémie, ČR, 1999 - 2008, nemocnost na 100000 
obyv.
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Tab. č.5 
Tularémie - absolutní počet onemocnění 
Rok 
Absolutní 
počet 
1999 225 
2000 103 
2001 94 
2002 110 
2003 60 
2004 51 
2005 83 
2006 87 
2007 54 
2008 113 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
 
 
Tab. č.6 
Tularémie - relativní počet onemocnění 
Rok 
Relativní počet na 100000 
obyv. 
1999 2,2 
2000 1,0 
2001 0,9 
2002 1,1 
2003 0,6 
2004 0,5 
2005 0,8 
2006 0,9 
2007 0,5 
2008 1,1 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Výskyt tularémie v posledních deseti letech mírně kolísal s maximem 
v roce 1999,  kdy bylo hlášeno 225 případů, což reprezentuje nemocnost   
2,2/ 100 000 obyvatel. 
 
Výskyt tularémie v přírodě je dán především přítomností infikovaných 
hlodavců, kteří jsou zdrojem nákazy, a členovců sajících krev (komáři, mouchy, 
blechy, ovádi, klíšťata), kteří působí jako přenašeči původce onemocnění. 
Ohniska tularémie se v ČR trvale vyskytují v Jihomoravském kraji 
(Znojmo, Břeclav, Třebíč, Hodonín, Brno-venkov), občasná ohniska nákazy jsou 
hlášena z krajů Jihočeského, Královéhradeckého a Pardubického [8]. 
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Leptospiróza 
Desetiletý trend výskytu 
Zdroj: webové stránky SZÚ, sekce Data a statistické údaje: Infekce v ČR – 
program EPIDAT 
 
Graf č.9 
Výskyt leptospirózy v ČR v letech 1999 – 2008: absolutní počet onemocnění 
Leptospiróza, ČR, 1999 - 2008, absolutní počty 
nemocných
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
 
 
 
 
 
 51
Graf č.10 
Výskyt leptospirózy v ČR v letech 1999 – 2008: relativní počet onemocnění 
Leptospiróza, ČR, 1999 - 2008, nemocnost na 
100000 obyv.
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Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Tab. č.7 
Leptospiróza -  absolutní počet onemocnění  
Rok 
Absolutní 
počet 
1999 24 
2000 11 
2001 100 
2002 94 
2003 19 
2004 22 
2005 55 
2006 18 
2007 24 
2008 17 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
absolutne 
 
Tab. č.8 
Leptospiróza - relativní počet onemocnění 
Rok 
Relativní počet na 100000 
obyv. 
1999 0,2 
2000 0,1 
2001 1,0 
2002 0,9 
2003 0,2 
2004 0,2 
2005 0,5 
2006 0,2 
2007 0,2 
2008 0,2 
 
Zdroj: http://www.szu.cz/data/vybrane-infekcni-nemoci-v-cr-v-letech-1998-2007-
relativne 
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Trend výskytu leptospirózy má i přes výkyvy klesající charakter. 
Výskyt leptospirózy na našem území výrazně kolísá, protože závisí na 
periodickém přemnožování drobných hlodavců a povodních, byť i jen lokálního 
charakteru. Závislost výskytu na záplavách se projevila po povodních na Moravě 
(1997) a v Čechách (2002): je to u nás jediná nákaza, jejíž nemocnost se tehdy 3-5 
násobně zvýšila oproti běžnému výskytu v naší populaci. 
Leptospirózy se vyskytují ve všech krajích s maximem v Jihomoravském a 
Severomoravském regionu.  
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Diskuze 
 
Výskyt nákaz s přírodní ohniskovostí v  ČR závisí na aktivitě a počtu 
rezervoárových zvířat, přenašečů a na přírodních podmínkách, ve kterých 
rezervoárová zvířata a přenašeči žijí.  
 
 
V posledním desetiletí výskyt lymeské borreliózy kulminoval v roce 2006. 
Příčinou byly klimatické podmínky let 2005 – 2006, které byly extrémně příznivé 
pro přežívání a vývoj přenašečů – klíšťat, a také vedly ke zvýšenému pohybu osob 
v místech vysokého výskytu infikovaných klíšťat. 
Proti lymeské borrelióze není dosud v  ČR dostupné očkování. 
Epidemiologická opatření tedy spočívají ve zdravotní výchově obyvatel  
(prevence napadení klíštětem,  event. jeho rychlé odstranění; opatrnost při pobytu 
v rizikových oblastech).  
 Výskyt borreliózy v Evropě se kryje s areálem rozšíření klíšťat – od 
severního Středomoří po Skandinávii: dle WHO jsou hlášena onemocnění ze 
Švédska (69 případů / 100 000 obyvatel), Německa (111 případů / 100 000 
obyvatel), dále z Rakouska, Francie, Bulharska, Slovenska, Velké Británie. 
V USA je ročně hlášeno několik tisíc onemocnění, ale odborníci se 
domnívají, že skutečný počet onemocnění bývá okolo 250 000 za rok [19]. 
V USA je již několik let dostupná vakcína a testuje se i varianta očkovací 
látky, která by s ohledem na převažující typy borélií byla vhodná pro použití v 
Evropě. Tato vakcína by měla zvrátit dosavadní nepříznivý trend výskytu. 
 
 
Výskyt klíšťové encefalitidy v ČR byl za poslední desetiletí nejvyšší v  
roce 2006. Na zvýšení nemocnosti v roce 2006 měla vliv větší aktivita klíšťat, 
která se díky neobvykle teplému počasí vyskytovala až do  ledna 2007, dále nárůst 
rekreačních aktivit v přírodě a nízká proočkovanost populace ČR. 
Zvýšený výskyt klíšťové encefalitidy v r.2006 se netýkal jen ČR. Nárůst 
této nemoci v roce 2006 zaznamenaly také Německo (535), Švýcarsko (259) a 
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Polsko (308). V žádné z těchto zemí však počty onemocnění klíšťovou 
encefalitidou nepřesáhly 650 případů  [17]. 
Proočkovanost v ČR je stále nízká ve srovnání se státy na západ a jih od 
nás. Od roku 2005 došlo k mírnému nárůstu v celoplošné proočkovanosti, přesto 
v roce 2006 dosáhla pouhých 16 % ve srovnání s proočkovaností v sousedním 
Rakousku (88 %). V Rakousku se  díky vysoké proočkovanosti počet onemocnění 
pohybuje v desítkách případů za rok. O něco lepší výsledky v proočkovanosti 
obyvatelstva než ČR má Německo (26%)  a  Švýcarsko (17 %) [18]. 
Proočkovanost v ČR se liší regionálně. Nejnižší je ve východních 
Čechách, jižní a severní Moravě (12-13 %) a naopak relativně vysoká je v jižních 
Čechách (29 %) a Praze (27 %). Z hlediska věku obyvatelstva je proočkovanost 
vůči klíšťové encefalitidě významně vyšší u dětí a osob mladších 19 let než u 
dospělých. Je to zřejmě dáno tím, že rodiče dbají na proočkování svých dětí více 
než na své vlastní.  Přitom právě průběh tohoto onemocnění je horší u dospělé a 
starší populace. Jen asi 10 - 13  % české populace ve věkové skupině 40 - 70 let 
bývá proti klíšťové encefalitidě chráněno očkováním [18].  
Ke zvýšení proočkovanosti v ČR je nutné zlepšit informovanost obyvatel a 
změnit přístup zdravotních pojišťoven, které nyní přispívají na očkování pouze 
dětem. K tomu by měla přispět účinná informační kampaň organizovaná lékaři a 
podporovaná sdělovacími prostředky. Kampaň by měla být zaměřena především 
na osvětu o nutnosti očkování dospělých, u nichž jsou průběh i následky 
onemocnění těžší než u dětí. Efektivitu účinně vedené kampaně a finančních 
opatření na podporu vakcinace lze vidět v sousedním Rakousku, kde se počet 
očkovaných  zvýšil z 6 % v roce 1980 na 87 % v roce 2001. [Rozsáhlé očkování  
zde začalo na počátku osmdesátých let, kdy Rakousko mělo jeden z nejvyšších 
výskytů nemoci ve střední Evropě (3,5 - 8,8 hospitalizace na 100 000 obyvatel). 
Každoroční kampaň propagující vakcinaci, která byla vedena především 
nevládními organizacemi, začínala většinou na podzim sérií tiskových konferencí. 
Následovala mohutná reklamní kampaň ve všech typech médií. Ihned po prvním 
jarním výskytu případu KE se kampaň zintenzivnila, aby se problému opět 
věnovala pozornost.] 
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Klíšťová encefalitida se vyskytuje ve většině států Evropy s výjimkou 
Pyrenejského poloostrova, států Beneluxu, Irska, Velké Británie, Řecka a Dánska. 
Nejvyšší výskyt a riziko nákazy je v Rusku, Litvě, Lotyšsku, Estonsku, 
Německu, České a Slovenské republice, Polsku, Rakousku, Maďarsku, Švédsku a 
Švýcarsku. V těchto zemích je každý rok hlášeno i více než sto onemocnění [20]. 
 
 
 
          Výskyt tularémie v ČR mírně kolísá. Zlepšená hygienická a preventivní 
opatření zabraňují vzniku větších epidemií. 
Tularémie je onemocnění přenášené hlodavci, klíšťaty, komáry a dalším 
hematofágním hmyzem, preventivní opatření tedy spočívají v  používání 
ochranných pomůcek při manipulaci se zvířaty, včasném odstraňování přisátých 
klíšťat, předcházení alimentární nákaze a očkování osob ve vysokém riziku 
nákazy. 
 
 
Výskyt leptospirózy v ČR rok od roku výrazně kolísá, protože závisí na 
periodickém přemnožování drobných hlodavců, na přítomnosti povodní, byť i jen 
lokálních. Navzdory výkyvům má výskyt klesající trend. 
Prevence spočívá v nošení vhodné obuvi a oděvu při pobytu v oblasti 
výskytu hlodavců, v ochraně potravy před možnou kontaminací močí hlodavců, 
pití vody pouze z chráněných zdrojů, bezpečných postupech při práci 
s nemocnými zvířaty a jejich kadavery. 
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Závěr 
 
Výskyt nákaz s přírodní ohniskovostí v  ČR závisí na aktivitě a počtu 
rezervoárových zvířat, přenašečů a na přírodních podmínkách, ve kterých 
rezervoárová zvířata a přenašeči žijí. Z toho vyplývá, že prevence nákazy spočívá 
především v zabránění kontaktu osob s  přenašeči, event. v  očkování proti 
přenášeným onemocnění.  
 
Doporučení týkající se prevence jednotlivých nákaz s přírodní ohniskovostí : 
Lymeská borrelióza : poučení obyvatelstva o způsobu přenosu a možnostech 
ochrany před klíšťaty při pobytu v endemické oblasti (nošení vhodného oděvu, 
užívání repelentů, vyhýbání se nízkým porostům s vysokou trávou, prohlížení 
těla, kontrola domácích zvířat, bezpečný způsob odstraňování přisátých klíšťat). 
Klíšťová encefalitida : ochrana před klíšťaty, vystříhání se konzumace 
nepasterizovaného mléka, odchyt klíšťat a sledování ohnisek, včasné odborné 
odstranění klíštěte. Specifická prevence může mít formu pasivní či aktivní. 
Aktivní spočívá v aplikaci bezpečné očkovací látky, která obsahuje inaktivovaný 
virus a podává se ve 3 dávkách. Imunita po očkování je krátkodobá, přeočkování 
se provádí po 3 letech. Při pasivní imunizaci lze použít imunoglobulin s vyšším 
titrem protilátek (jeho dávka je určena intervalem, který uplynul od přisátí 
klíštěte), popřípadě jej lze použít i preexpozičně.  
Tularémie : dobrá informovanost obyvatel o podstatě nákazy a potřebě používání 
ochranných pomůcek při manipulaci se zvířaty a při zemědělských pracích,  
správné a včasné odstraňování přisátých klíšťat, vystříhání se pití vody z 
neznámého zdroje a konzumace nedostatečně tepelně zpracovaného masa. 
Osoby ve vysokém riziku nákazy, zejména laboratorní pracovníky, lze očkovat. 
Leptospiróza  : informování populace o možnostech přenosu infekce, zajištění 
zdrojů pitné vody v rekreačních oblastech, deratizace objektů a lidských obydlí  a 
dezinfekce moči nemocných. 
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Souhrn 
 
Nákazy s přírodní ohniskovostí jsou nákazy, které se vyskytují v určitých 
lokalitách charakterizovaných: 
-rezervoárovými zvířaty (drobní hlodavci) 
-vektorem (přenašečem), který parazituje na rezervoárových zvířatech a 
přenáší nákazu na další hostitele 
-flórou a faunou (biocenózou), které tvoří přírodní prostředí pro 
rezervoárová zvířata,  přenašeče a mezihostitele 
-a tím, že nákaza se udržuje bez přítomnosti člověka. Ten je článkem 
náhodným, většinou slepým (konečným). 
Typickými nákazami s přírodní ohniskovostí na našem území jsou 
klíšťová encefalitida, lymeská borrelióza, tularémie, event. leptospiróza. 
 
Výskyt lymeské borreliózy má stále stoupající trend, k čemuž přispívají 
klimatické změny (oteplování podporuje  rozšíření, aktivitu a reprodukci klíšťat), 
malá informovanost populace o  prevenci a nedostupnost očkovací látky v ČR. 
Výskyt klíšťové encefalitidy se zvyšuje následkem klimatických změn, 
nedodržování preventivních opatření při pobytu  v přírodě a nízké proočkovanosti 
obyvatel. 
Výskyt tularémie v ČR mírně kolísá. Zlepšená hygienická a preventivní 
opatření zabraňují vzniku větších epidemií. 
Výskyt leptospirózy na našem území výrazně kolísá, protože závisí na 
povodních a periodickém přemnožování drobných hlodavců. 
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Summary 
 
Zoonoses are infections that occur in localities which contain wild rodents, 
transmitters (that parasitize on wild rodents and transmit infections to other 
animal hosts). For infectional focus is also  necessary flora and fauna that make 
environment for rodents, transmitters and intermediate hosts. 
Infection persists in environment independently of man. 
Typical zoonoses in the Czech Republic are the tick-borne encephalitis, 
the Lyme disease, the rabbit fever, the leptospirosis. 
Occurrence of the Lyme disease is on the increase because of climatical 
changes (global warming which helps the ticks to live longer life and to breed) 
and also because of people is not notified of prevention and because of the 
vaccination is inaccessible in the Czech Republic. 
Occurrence of the tick-borne encephalitis is on the increase because of 
global warming, lack of prevention and because of only about ten percent of 
people is vaccinated against the tick-borne encephalitis. 
Occurrence of the rabbit fever in the Czech Republic fluctuates. Improved 
hygienic regulation and precautionary measures prevent from larger extension of 
infection. 
Occurrence of the leptospirosis is very variable. It depends on number of 
wild rodents and also on flood disasters. 
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